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1. Innledning
I dette kapittelet vil jeg ta for meg bakgrunn for valg av tema, oppgavens 
problemstilling, samt hensikten med oppgaven og dens sykepleiefaglige relevans. 
Videre vil jeg beskrive oppgavens avgrensning og begrepsavklaring. Kapittelet 
avsluttes med oppgavens oppbygging.
1.1 Bakgrunn for valg av tema
Benner (1995) utviklet Dreyfusmodellen som omhandler tilegnelse av ferdigheter 
tilpasset sykepleieryrket. Modellen tar for seg fem nivåer av ferdighetskompetanse, 
som beskrives nærmere i kapittel tre. Sykepleiere er gjennom yrkesetiske 
retningslinjer for sykepleiere forpliktet til å anerkjenne egne grenser i forhold til 
kompetanse og at man arbeider innenfor disse grenser, samt at det søkes veiledning 
når vanskelige situasjoner oppstår. Sykepleieprofesjonen baseres blant annet på at 
man skal være oppdatert på forskning, samt utvikling og dokumentert praksis 
innenfor sitt fagområdet. Man skal også bidra til at ny kunnskap brukes i den 
praktiske hverdag (Norsk sykepleieforbund, 2014). Ifølge Benner (1995) er teori et 
mektig redskap til forklaring og forutsigelse, som gjør det mulig å utvikle spørsmål, 
samt muliggjøre systematiske undersøkelser av hendelser. Allikevel er det forskjell 
mellom å «vite at» (teoretisk) og å «vite hvordan» (praktisk). Den praktiske viten kan
ofte være tilstedet uten at den teoretiske er det. Dette tolkes videre med at en del 
praktisk kunnskap kan vike fra den vitenskapelige formulering som «vite at». Dette 
kan være relevant for sykepleierens yrke, da tilnærming av de praktiske ferdigheter 
og det kliniske blikk ofte utvikles og videreutvikles hos sykepleiere gjennom praktisk
erfaring, med underliggende teoretisk kunnskap (Benner, 1995).
Før jeg begynte på sykepleiestudie, gjennomførte jeg førstegangstjenesten i 
militæret. I løpet av tjenesten utførte jeg et medic-kurs på to måneder. Kurset 
baserte seg blandt annet på en systematisk undersøkelse av pasienter, i en 
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bestemt rekkefølge. Undersøkelsen besto av Airways, Breathing, Circulation, 
Disability og Expose/Environment (Legevakthåndboken, 2012). Denne 
systematiske undersøkelsen, samt flere erfaringer i løpet av medic-kurset og 
førstegangstjenesten, økte min interesse for pasienter som er akutt og kritisk 
syke. Jeg valgte derfor å studere sykepleie, for å øke min kompetanse og 
forståelse om hva som skjer med kroppen i ulike kritiske tilstander og 
sykdommer, samt den nødvendige behandling. Jeg har valgt å fordype meg i 
sepsis, som er en alvorlig tilstand og den mest vanlige dødsårsaken på 
intensivavdelinger (Stubberud, 2010). Sepsis utgjør rundt 1% av alle 
sykehus-innleggelser, og en samlet dødelighet på 13% i Norge 
(Legemiddelhandboken, 2015).
1.2 Problemstilling
Hvordan kan sykepleiere identifisere sepsis på et tidlig stadie, samt forebygge 
utvikling av septisk sjokk hos pasienter på sengepost ?
1.3 Oppgavens hensikt & sykepleiefaglige relevans
Hensikten med oppgaven er å formidle viktigheten ved å ha en systematisk 
undersøkelse ved første møte med en pasient. Hvordan sykepleierens kliniske blikk 
utvikler seg over tid, og å fremme viktige kriterer innen identifikasjon av sepsis. Jeg 
ønsker å øke min kunnskap om sepsis og hvordan jeg som fremtidig sykepleier kan 
identifisere symptomene tidlig. Formålet er å kunne se en mulig sammenheng 
mellom det kliniske blikk, internasjonale retningslinjer og tidlig identifikasjon av 
sepsis.
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1.4 Oppgavens avgrensninger
I oppgaven velger jeg å ta for meg pasienter som er innlagt på en generell avdeling 
på et sykehus og som er i fare for å utvikle sepsis. Oppgaven vil ta for seg en voksen 
pasientgruppe. Behandling og komplikasjoner i forhold til sepsis, septisk sjokk eller 
multiorgansvikt vil ikke bli omtalt. Sykepleierens handlinger for å ivareta pasientens 
behov, eller forholdet mellom pasient og sykepleier vil ikke bli vektlagt, da oppgaven
skal handle om hvordan sykepleieren kan identifisere symptomene til sepsis. 
Pårørende vil ikke bli tatt med. Det fokuseres ikke på kjønn, kultur eller etnisitet. 
1.5 Begrepsavklaringer
Nedenfor vil elementene som utføres i den systematiske fysiske helseundersøkelsen 
bli beskrevet. Ytterligere begreper vil bli beskrevet forløpende i teksten. 
Inspeksjon – Utøveren undersøker pasienten nøye ved bruk av synet. Først hele 
pasienten, deretter hvert system i kroppen (Jarvis, 2012).
Palpasjon –  Utøveren berører, ved bruk av hendene, ulike deler av kroppen. Dette er 
for å vurdere faktorer som tekstur, temperatur, fuktighet, plassering og størrelse på 
organer, hevelser, vibrasjoner, pulseringer, stivhet, kramper, krepitasjon, 
tilstedeværelse av klumper/masser, ømhet eller smerte (Jarvis, 2012).
Perkusjon – Ved bruk av fingrene banker utøveren på pasientens hud med korte, 
skarpe slag for å vurdere underliggende strukturer. Slagene gir en følbar vibrasjon og
karakteristisk lyd som fremstiller plassering, størrelse og densitet av underliggende 
organ (Jarvis, 2012).
Auskultasjon – Utøveren lytter på lyder produsert av kroppen, slik som hjerte, lunger
og abdomen ved bruk av et stetoskop (Jarvis, 2012). 
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1.6 Oppgavens oppbygging
Oppgaven er delt inn i fem hovedkapitler. De inkluderer innledning, metode, teori, 
drøfting og konklusjon. Helt til slutt vil oppgavens litteraturliste bli presentert. 
Metode-delen vil ta for seg fremgangsmåten som er blitt brukt for å innhente relevant
litteratur. Det vil inkludere en beskrivelse av hva metode er, litteratursøk, 
fremgangsmåte ved forskningsartikler, og til slutt vil kildekritikk bli presentert. 
Videre vil teori-delen ta for seg den valgte sykepleieteoretikeren, som danner et 
grunnlag for oppgavens rammeverk. Deretter vil sepsis bli beskrevet, etterfulgt av 
annen relevant litteratur i henhold til oppgavens problemstilling. Drøftings-delen vil 
sette litteraturen som er anvendt i teori-delen opp mot hverandre, for å belyse 
problemstillingen best mulig og samtidig sette spørsmåltegn ved ulike aspekter 
dersom nødvendig. Til slutt vil det bli gitt en kort konklusjon, etterfulgt av 
oppgavens litteraturliste.
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2. Metode
Ifølge Dalland (2012) er metode beskrivelse av hvordan man velger å gå frem for å 
hente eller kontrollere kunnskap. Det blir sett på som en fremgangsmåte for noe man 
ønsker å undersøke, som bidrar til å samle inn den kunnskapen man trenger til 
undersøke noe. 
2.1 Beskrivelse av metoden
Denne oppgaven er et systematisk litteraturstudie. Det innebærer at man må kunne 
besvare en tydelig formulert problemstilling, på en systematisk måte, gjennom 
identifisering, filtrering, bedømmelse og analysering av relevant forskning (Forsberg 
& Wengstrøm, 2008). Et litteraturstudie bygges på et tema eller en problemstilling 
som kan ha vært erfart gjennom praksis, eller noe som utmerket seg gjennom pensum
eller annen faglitteratur. I et litteraturstudie er det viktig at man gjør seg kjent med 
det valgte tema, og utforsker den tilgjengelige litteraturen rundt temaet eller 
problemstillingen. En gjennomgang av den tilgjengelige litteraturen vil kunne bidra 
til å tydeligjøre hva man ønsker å skrive om. Uavhengi av hva man ønsker å skrive 
om, er det et gjenspeil på noe man ønsker å lære mer om innen et fag, eller å avdekke
noe man mener burde forbedres (Dalland, 2012).
For at denne oppgavens tema og problemstilling skal kunne belyses på en bredest 
mulig måte, er det blitt anvendt pensumlitteratur, samt annen litteratur som er 
relevant i forhold til oppgaven. Forskningsartikler ansett som betydelige for å belyse 
oppgavens tema, er også blitt tatt i bruk. 
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2.1.1 Litteratursøk
For å få en bred tilgang på forskning valgte jeg å bruke flere databaser. Artiklene 
brukt i denne oppgaven ble hentet fra; Medline, Pubmed, Cinahl og British Nursing 
Index. Det ble brukt flere søkeord og kombinasjoner, men denne beskrivelsen tar kun
for seg de søkeord som resulterte i de brukte artikler i oppgaven. 
Ved British Nursing Index prøvde jeg søkeordet: Sepsis. «Reduced mortality after the
implementation of a protocol for the early detection of severe sepsis» er tatt med i 
oppgaven. 
Ved bruk av Cinahl anvendte jeg søkeordene: Sepsis, protocols, og nursing 
interventions. Deretter kombinerte jeg ordene med «and». Videre ble søket begrenset 
ved å krysse av «research article» og «Peer Reviewed». Artikkelen; «The role of 
nurses in the recognition and treatment of patients with sepsis in the emergency 
department. A prospective before and-after intervention study.» ble inkludert i 
oppgaven.
Ved databasen Medline ble søkeord som Sepsis, Nurses og Clinical competence 
brukt. Disse ble kombinert med «and». «An audit of ward nurses' knowledge of 
sepsis» er blitt brukt i denne oppgaven. 
Jeg valgte også å bruke databasen Pubmed. Selv om dette er gratisversjonen av 
Medline, har den tilgang på artikler lagt ut de siste 3 mnd, noe Medline ikke har. Her 
brukte jeg søkeordene: «Clinical sepsis Screening Tool». «A nurse-driven screening 
tool for the early identification of sepsis in an intermediate care unit setting» er 
inkludert i oppgaven. 
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Nedenfor vil det bli presentert en tabell som inneholder hvilken database og søkeord
som er brukt, samt antall treff per søkeord.
Database søkeord treff
British Nursing Index sepsis 312 (1)
Cinahl Sepsis
protocols
nursing interventions
kombinert med «and»
avgrenset; Research article&Peer reveiwed
10259
18820
5381
7
3(1)
Medline Sepsis
Nurses
Clinical competence
kombinert med «and»
43932
29721
66863
1(1)
Pubmed «Clinical Sepsis Screening Tool» 394(1)
(nummer) = artikler anvendt i oppgaven. 
2.2 Kildekritikk
Ifølge Dalland (2012), er kildekritikk en metode som blir anvendt for å avgjøre om 
en kilde er sann. Dette innebærer at man vurderer og karakteriserer de kilder som er 
brukt. Det kan også oppfattes som en metode for å skille anerkjente, sanne 
opplysninger fra funderinger eller spekulasjoner. Det er to sider ved kildekritikk. Den
første tar for seg hvordan man kommer frem til litteraturen som best mulig belyser 
problemstillingen. Dette er beskrevet over. Den andre går ut på å redegjøre den 
valgte litteraturen som er anvendt (Dalland, 2012).  
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Oppgavens innhold er bygget opp på sekundærlitteratur. Dette er en utfording, da 
teksten jeg har lest og tolket etter min oppfatning, allerede er blitt tolket og i noen 
sammenhenger oversatt av sekundærkilden. Perspektivet til primærforfatteren kan 
derfor ha endret seg (Dalland, 2012). Bortsett fra Benner (1995) og Kirkevold (1996 
og 1998) har jeg valgt å benytte meg av pensum-bøker publisert innen de siste 10 år, 
da det er større sannsynlighet for at faginnholdet forsatt er gjeldene. På grunn av 
begrenset fagstoff i de norske pensumbøkene, valgte jeg å benytte meg av ulike 
engelske fag-bøker. Jeg vurderer bøkene som relevante da det står sentralt i 
belysningen av oppgavens problemstilling. 
Med tanke på at jeg har vært utvekslingstudent i New Zealand, har jeg opplevd en 
annen sykepleiekultur. Dette kan ha påvirket mine holdninger og synspunkter, og bør
tas i betrakning av oppgavens omfang og diskusjon. 
Sykepleieteoreriker er inkludert i oppgaven, da hensikten med en sykepleieteori 
potensielt kan være nyttig ved praktisk utøvelse av sykepleie. Den kan hjelpe en 
sykepleier til å identifisere sykepleiemål, tolke sykepleiesituasjoner, avspeile 
aspekter som sykepleieren bør vektlegge i en situasjon eller 
tilnærmingsmåter/handlingsstategier som bør benyttes (Kirkevold, 1998). 
Hvilket søkeord, kombinasjon av søkeord, og at relevante artikler kan ha blitt 
oversett ved utvelgelse av forskningsartikler er begrensninger som kan ha påvirket 
oppgavens omfang, og resultat. 
Oppgaven inkluderer to kvantitative forskningsartikler, og to kohort studier.  
For å kunne vurdere forskningsartikler på en adekvat måte, er det utmerket tre 
hovedområder: 1. Relevans for klinisk praksis, 2. Vitenskapelig relevans, 3. 
Kontekstuelle faktorer (Kirkevold, 1996).
Tre av forskningsartiklene har som utgangspunkt å kartlegge hvorvidt ulike 
sepsisprotokoller kan bidra til å øke identifikasjonen av sepsis på et tidlig stadie. 
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Artiklene har enten tatt utgangspunkt i Surviving Sepsis Campaign (SSC) sine 
retningslinjer for identifikasjon av sepsis når de har utviklet egne protokoller internt, 
eller sammenligner sin internt utviklede sepsisprotokoll opp mot SSC's retningslinjer.
En artikkel tar for seg SSC sine retningslinjer for å kartlegge sykepleieres kunnskap 
om sepsis. Fordi SSC er Internationale retninglinjer, og det er brukt internasjonale 
definisjoner på Systematisk Inflammatorisk Respons Syndrom, sepsis, alvorlig sepsis
og septisk sjokk, tolker jeg det som at de er relevante for den kliniske praksis, og 
oppgavens omfang.
 
Utifra min tolkning av den vitenskapelige kvalitet ved artiklene, er studienes årsak 
begrunnet gjennom teoretiske bøker og andre forskningsartikler relatert til sepsis. 
Artiklene beskriver detaljert fremgangsmåten de bruker, og hvordan de har kommet 
frem til de ulike interne sepsis protokollene, og hva de baseres på (SSC, sykepleiers 
erfaring).
Ut ifra artiklenes resultat, ser man at de i ulike grader har fått en økt identifisering av 
sepsis gjennom implementering av sine sepsis-protokoller (Foruten artikkelen som 
kun undersøkte sykepleierenes kunnskap om sepsis). Sett i sammenheng med de 
kontekstuelle faktorer kan man antyde at det vil være effektivt å øke bevisstheten på 
hva slags metoder/protokoller som blir brukt for identifisering av sepsis. Med tanke 
på at artiklene er kun utført på 1-2 sykehus, bør potensielle endringer til forbedring 
vurderes med forsiktighet. Tatt i betraktning at studiene er utført på sykehus utenfor 
Norge, er det ikke sikkert alt har overføringsverdi til det norske helsesystem. 
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3. Teori
Sykepleiers fagspesifikke funksjoner inkluderer forebyggende og helsefremmende, 
behandlende, lindrende, rehabiliterende/habiliterende, undervisende, administrative 
og fagutviklende egenskaper. Dette vil prege måten sykepleieren tilnærmer og 
ivaretar pasienten på (Nortvedt & Grønseth, 2011). Denne oppgaven tar for seg 
sykepleierens sekundærforbyggende og behandlende funksjon. 
Gjennom sykepleiestudiet blir man introdusert til de fire etiske prinsipper, autonomi, 
rettferdighet, ikke skade prinsippet- og velgjørenhet. Til tross for at prinsippene er 
likeverdige, kan man i hver enkelt situasjon vurdere de opp mot hverandre 
(Brinchmann, 2012). Denne oppgaven vil ha fokus på ikke skade- og velgjørenhet 
prinsipper. Dette vil bli utdypet mer i diskusjons-kapittelet.
3.1 Patricia Benner
Ifølge Benner (1995) manglet det en systematisk beskrivelse av de tiltak og 
ferdigheter som sykepleieren tilegnet seg igjennom det kliniske arbeid. Benner 
beskrev at sykepleiere ikke hadde vært flinke til å dokumentere sin egen kliniske 
lærdom. På grunn av denne mangelfulle kartlegging av sykepleierens arbeid og deres
kliniske observasjoner, ble sykepleieteorien fratatt en enestående fruktbar kunnskap 
som ligger integert i sykepleie-ekspertenes kliniske prestasjon. Videre beskrev 
Benner at en kartlegging av praksis og de kliniske observasjoner ville være 
avgjørende for teoriutviklingen (Benner, 1995).
Benner (1995) utviklet tilegnelse av ferdighets-teorien tilpasset for sykepleie, basert 
på Dreyfusmodellen, og skapte fem ulike nivåer ut ifra hvor man var i forhold til 
praktiske ferdigheter. Modellen skiller mellom ferdighetsnivået som kan oppnås 
gjennom læring av regler, prinsipper og teori på et studie, og den kontekstavhengige 
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vurdering og ferdighet, som kun kan oppnås i de konkrete situasjoner (Benner, 
1995).
3.1.1 Nivå 1: Novice
Dette nivået er definert som nybegynner. Nivået er styrt av lærebøker, og er derfor 
usmidig og begrenset (Benner, 1995). For at en novice skal kunne anskaffe seg den 
nødvendige praktiske ferdighet som kreves, er det viktig at det først blir undervist i 
objektive funn; puls, blodtrykk, temperatur og andre nødvendige objektive funn som 
er relevant for pasientens tilstand. Dette er egenskaper fra den praktiske virkelighet 
som kan tilegnes, selv uten en forståelse av det virkelige bildet. Fordi en novice ikke 
har erfaring i de situasjoner som det forventes at de skal gjøre en innsats i, er de 
avhengige av å bruke regler ved sine handlinger. Evnen til dyktig innsats vil derfor 
være begrenset, og reglene forteller ikke om hvilke oppgaver som er viktig å 
prioritere i den gitte situasjon. En novice vil ofte relateres til sykepleierstudenter, da 
de kun har en liten grad av bakgrunnsforståelse for betydningen av det de har lært i 
lærerbøkene (Benner, 1995). Nivået vil også være gjeldene for sykepleiere som 
kommer inn i et nytt klinisk område, hvor de ikke har noe erfaring med den 
gjeldende pasientgruppe. 
3.1.2 Nivå 2: Avansert nybegynner
Som avansert nybegynner, vil man kunne vise en tilnærmingsvis akseptabel innsats. 
Man vil også mestre så mange konkrete oppgaver at man ser en forekomst av en 
rekke gjentagende meningsfylte faktorer i situasjonen. Disse faktorene blir her 
betegnet som «situasjonens aspekter» (Benner, 1995). Disse aspektene krever at man 
har hatt tidligere erfaring med konkrete situasjoner, før de kan gjenkjennes. 
13
Aspektene tar for seg alminnelige, globale karakteristiske trekk, som kun kan 
identifiseres på bakgrunn av tidligere erfaring (Benner, 1995). 
3.1.3 Nivå 3: Kompetent
Et av kjennetegnene til at man er en kompetent sykepleier, er i følge Benner (1995) 
at man har vært ansatt på samme avdeling, eller arbeidet under lignende forhold i 
to-tre år. Dette nivået vil være nådd når sykepleieren lar sine handlinger bli styrt av 
langsiktige mål eller planer, som sykepleieren er bevisst oppmerksom på. Planen 
avgjør hvilke preferanser og aspekter man skal betrakte som mest avgjørende og 
hvilke man kan se vekk ifra, i tolkningen av den øyeblikkelige eller fremtidige 
situasjon. Planen vil være vektlagt en betydelig, bevisst, abstrakt og analytisk 
overveielse av probleme. Den kompetente sykepleier vil få et perspektiv på grunnlag 
av dette (Benner, 1995). Den kompetente sykepleier vil ha en fornemmelse av å 
håndtere situasjonen og vil kunne gripe tak i -og styre den kliniske sykepleiers 
mange omstendigheter. Nivåets karakteristiske trekk; bevisst, gjennomtenkt 
planlegging, vil hjelpe den kompetente sykepleier til å oppnå effektivitet og 
organisasjon (Benner, 1995). 
3.1.4 Nivå 4: Kyndig
Sykepleieren vil bli betegnet som kyndig når han eller hun oppfatter de ulike 
situasjonene som helheter, istedenfor et uttrykk i aspekter. Prestasjonen vil være styrt
av maksimer. Disse maksimene avspeiler ulike nyanser i en situasjon, og vil gi den 
kyndige en pekepinne på hva som bør bli tatt med i en overveielse. Man tenker seg 
ikke lenger frem til perspektivet, - det er nå noe som «sier seg selv» på bakgrunn av 
erfaring og nyere opplevelser (Benner, 1995). Nivåets kjerneord er persepsjon, også 
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kjent som fornemmelse. Den kyndige sykepleier vil se situasjonen som en helhet 
fordi de fornemmer dens betydning sammen med de langsiktige mål. Den kyndige vil
vite gjennom erfaring hvilke typiske begivenheter som kan forventes i en gitt 
situasjon, og hvordan man må justere planen deretter. Benner (1995) gir uttrykk for 
at den kyndige vil på grunn av den holistiske forståelsen overveie færre muligheter 
og raskere fokusere på det sentrale problemet, noe som gjør den kyndige sykepleier 
til en bedre beslutningstaker.
3.1.5 Nivå 5: Ekspert
Ifølge Benner (1995) blir ekspertise utviklet når en kliniker tester og klargjør 
antagelser, hypoteser og prinsipielt funderende forventinger, gjennom sitt praktiske 
arbeid. Når sykepleieren når ekspertnivået, vil de på grunn av den omfattende 
erfaringsbakgrunnen ha et intuitivt holdepunkt om enhver situasjon. De vil kunne 
vinkle seg inn på den nøyaktige problemstilling, uten å sløse med tiden. De unngår 
altså å ta overveielser av uaktuelle, alternative diagnoser og løsninger. Benner (1995)
formidler at det er svært vanskelig å beskrive, samt å forstå ekspertprestasjoner, fordi
de handler ut ifra en dyp forståelse av situasjonens omfange. Dersom man prøver å 
kartlegge hvorfor eksperten utfører den handlingen, eller tok det valget, vil de ofte 
bare svare at «det føltes riktig» (Benner, 1995).
3.2 Sepsis
I 2009 ble det beregnet ca 7000 sepsistilfeller årlig i Norge. Sepsis forårsaket 8-12 av
1000 sykehusopphold (Andreassen, Fjellet, Wilhelmsen & Stubberud, 2011). Sepsis 
er en systematisk inflammatorisk respons til dokumentert eller mistenkt infeksjon 
(Seckel, 2011). Infeksjonstegn innebærer blant annet feber, takykardi, økt 
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respirasjonsfrekvens, samt lokale tegn til inflammasjon: rødme, varme, helvelse, 
smerte (Andreassen et al., 2011). Sepsis blir også betegnet som «blodforgiftning», da
det skyldes bakterier i blodsirkulasjonen (Andreassen et al., 2011). Selv om sepsis 
ikke er en veldefinert og entydig tilstand (Jacobsen et al., 2012), kan den best 
forklares ved at dersom en infeksjon utvikler seg, vil bakterier og endotoksiner skape
en frigjøring og produksjon av en rekke biologiske substanser, som på ulike måter vil
forstyrre de normale funksjoner til kroppens livsviktige organer og biologiske 
systemer. Dette fører til at kroppens immunforsvar, kaskadesystem, 
koagulasjonssystem og inflammatoriske system blir kraftig aktivert. På grunn av 
dette, utvikles det systematisk inflammatorisk responssyndrom (SIRS) og derav 
sepsis (Stubberud, 2010). Oftest sprer disse bakteriene seg fra en hovedinfeksjon i 
luftveiene, mage-tarm-kanal, urinveier, hud eller indre genitalier hos kvinner. 
(Jacobsen et al., 2012). Over halvparten av sepsistilfellene i Norge skyldes 
endotoksin fra gramnegative bakterier, men uavhengig av om blodet er infisert med 
grampositive eller gramnegative bakterier vil symptomene være det samme (Tjade, 
2011).
Forutenom SIRS-kriteriene er det andre symptomer som trer ikraft ved sepsis. 
Frostanfall, høy feber, hyperventilering, raskt redusert allmenntilstand er symptomer 
som kan utvikles raskt. Til tross for dette, har mange pasienter med sepsis 
ukarakteristiske symptomer (Jacobsen et al., 2012). Dersom antibiotikabehandling 
igangsettes tidlig nok, er overlevelsesraten høy. Men dersom man ikke oppdager 
symptomene og dermed ikke igangsetter behandling av sepsis på et tidlig stadie, vil 
det utvikles til septisk sjokk og deretter flerorgansvikt, noe som reduserer 
overlevelsesmuligheten drastisk. Det er også viktig å bemerke at dersom 
antibiotikabehandlingen blir igangsatt for sent, altså etter at bakterietnivået i blodet 
har nådd et farlig høy nivå, vil baktieriedrapet føre til frigjøring av mer endotoksiner 
som kun vil forverre pasientens situasjon (Tjade, 2011). Hos pasienter som viser 
kliniske tegn til alvorlig sepsis eller septisk sjokk, vil 30% til 50% ha en positiv 
blodkultur (Perrin, 2013).
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3.2.1 Systematisk Inflammatorisk Respons Syndrom
Systematisk Inflammatorisk Respons syndrom (SIRS) kan beskrives som kroppens 
uspesifikke forsvar mot enhver skade eller tilstand som utløser en betennelse 
(Jacobsen et al., 2012). SIRS utløses av infeksjoner og ikke-infeksiøse årsaker som 
traume, brannskader, pankreatitt og blødninger (Aronsen et al., 2011). Minst to av 
SIRS-kriteriene må være tilstedet, sammen med en infeksjon for å diagnostisere 
sepsis (Stubberud, 2010).
SIRS-kriteriene er som følgende: (Stubberud, 2010).
1. Kjernetemperatur > 38 ºC eller < 36 ºC 
2. Hjertefrekvens > 90 per minutt
3. Respirasjonsfrekvens > 20 per minutt eller 
    arterielt karbondioksidtrykk < 4,3 kPa 
4. Leukocytter > 12 000/mL eller < 4000/mL
Til tross for at en alltid bør bruke SIRS-kriteriene som et diagnostisk hjelpemiddel 
(Jacobsen et al., 2012), er dette uspesifikke symptomer som også kan opptre ved 
andre tilstander. På grunn av dette er tidlig identifisering av sepsis vanskelig, og 
legene bør derfor trekke inn andre risikofaktorer som reduserer immunforsvaret, som
pasienter med brannskade, nyfødte, svært gamle, pasienter med kreft og som får 
kreftbehandling, har diabetes, aids eller har kateter i urinveier eller blodårer (Tjade, 
2011).
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3.2.2 Alvorlig sepsis
Definisjonen på alvorlig sepsis er; sepsis + sepsisindisert flerorgansvikt (Andreassen 
et al., 2011). Dersom sepsis ikke får adekvat behandling, vil den systematiske 
inflammatoriske tilstanden føre til hypoperfusjon i vev og det oppstår en svikt i 
kroppens livsviktige organer som det kardiovaskulære systemet, lungene, nyrene og 
leveren (Stubberud, 2010). Den vanlige inflammasjonsfasen ved sepsis starter som 
en respons til infeksiøse organismer fordi leukocytter frigjør pro-inflammatoriske 
cytokiner. Samtidig vil anti-inflammatoriske cytokines bli frigjort, for å begrense 
inflammasjonen. Endotelet blir også påvirket, sammen med aktivering av 
koagulasjonkaskaden og komplementkaskaden. Normalt sett vil disse mekanismene 
isolere infeksjonen (Perrin, 2013). Ved alvorlig sepsis, vil bakterier og nøytrofile 
granulocytter forsette å stimulere pro-inflammatoriske cytokiner, som overvelder 
anti-inflammatoriske cytokiner. Resultatet blir en systematisk inflammatorisk 
respons. Mengden av pro-inflammatoriske cytokiner forårsaker; ytterligere skade på 
endotelet, at væske fra kapillærene siver inn til det skadede vevet, og videre 
aktivering av koagulasjonkaskaden. Ved aktivering av koagulasjonkaskaden blir det 
dannet trombin, som fører til ytterligere inflammasjon og ny endotel-ødeleggelse og 
en pro-koagulasjonsfase. Vanligvis vil denne pro-koagulasjonsfasen blir balansert 
med antikoagulerende «meklere» som aktivt protein-C (APC). I sepsis er APC 
inaktivt og pro-koagulasjonsfasen kan resultere i en formasjon av små koagler som 
kan blokkere de små blodkarene og redusere vevsperfusjon. I den siste fasen blir 
fibrinolysen forsinket (potensielt på grunn av skade på endotelet), og balansen 
mellom koagelformasjon og nedbryting blir forstyrret. I alvorlig sepsis ser man at det
som startet som en lokal reaksjon til en inflammasjon eskalerte til en systemisk 
tilstand forårsaket av ubalanse i kompensasjonsystemet. Denne ubalansen som 
oppstår i de normale prosesser ved inflammasjon, koagulasjon, og fibrinolyse 
resulterer i en systemisk inflammasjon, og potensielt svekket perfusjon til flere 
organer og koagulasjonsforstyrrelser (Perrin, 2013).
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Nedenfor blir det presentert en tabell som inneholder symptomer som klassifiserer 
alvorlig sepsis (Andreassen et al., 1011).
Symptomer Verdier
Hypotensjon Systolisk blodtrykk < 90 mm Hg
Arterietrykk(MAP) < 60 mm Hg
Fall i systolisk blodtrykk > 40 fra 
utgangsverdi.
Hypoksemi Spo2 < 93 % 
PaO2 < 9 kPa
Stigende serumlaktat > 2 mmol/l (på grunn av hypoperfusjon) 
Påvirket mentaltilstand
Oliguri Timediurese: < 0,5ml/kg/time
Hyperglykemi uten 
diabetes
Koagulopati INR > 1,5 og/eller trombopeni 
3.2.3 Septisk sjokk og multiorgansvikt
Septisk sjokk defineres som sepsis med hypotensjon til tross for væskeerstating, og 
samtidig utilstrekkelig vevsperfusjon. Multiple Organ Failure Syndrome (MODS) 
oppstår som følge av SIRS, og er svikt i to eller flere organ-system, hvor homøstasen
ikke kan vedlikeholdes uten nødvendige intervensjoner (Seckel, 2011). Når MODS 
oppstår og flere av kroppens viktige organer svikter samtidig, etterlater det seg en 
svært begrenset terapeutisk mulighet. Overlevelsesprognosen blir dårligere når antall 
sviktende organsystemer øker (Stubberud, 2010). Disse pasientene bør befinne seg på
en intensivavdeling (Andreassen, 2011).
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3.3 Surviving Sepsis Campaign
Flere organisasjoner gikk sammen i 2004 og grunnla «Surviving Sepsis Campaign». 
Målet var å øke oppmerksomheten, forståelsen og kunnskapen rundt sepsis og 
behandlingen rundt. Fokuset på kampanjen er å forbedre diagnostikk, overlevelse, og
adminiastasjonen av pasienter med sepsis, ved å synliggjøre utfordringene tilknyttet 
tilstanden (Perrin, 2013). 
3.4 Systematisk Fysisk Helseundersøkelse
Ved praktisk kunnskap hos sykepleiere er en av de viktigste oppgaver å kunne 
observere og identifisere symptomer på en alvorlig sykdomsutvikling tidlig nok, 
deretter iverksette tiltak for å unngå videre forverring (Nordtvedt & Grønseth, 2011). 
Observasjon av en pasient innebærer å bruke syn, hørsel, lukt og berøring ved 
innsamling av data for å vurdere pasientens tilstand. Dette blir også referert som det 
kliniske blikk (Kristoffersen, 2011).
 
Sepsis er et eksempel på en tilstand som sykepleiere må kunne identifisere, for å 
forhindre fatale konsekvenser. Det viser seg at pasienter som er innlagt på vanlig 
sengepost ofte har høyere dødelighet dersom de trenger hjelp av et akutteam, enn de 
pasienter som ligger på intensivavdelinger (Nordtvedt & Grønseth, 2011). Dette kan 
forklares med at sykepleiere på sengepost i norske sykehus vanligvis ikke har 
spesialutdannelse og avansert kunnskap om sepsis eller SIRS. Det kan i tillegg være 
mange nylig utdannede sykepleiere på sengeposter, og det kan være sykepleiere fra 
alle de ulike nivåene Benner beskriver. Sykepleiere på en intensivavdeling skal 
derimot kunne behandle pasienter med svikt i en eller flere organer. Det kan være 
nødvendig med én eller flere intensivsykepleiere per pasient, for å ivareta pasientens 
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komplekse situasjon. Det er i tillegg mer avansert teknisk behandlingsutstyr som 
sykepleierene må kunne håndtere (Stubberud, 2010).
I flere år har land som USA, Canada, Australia og New Zealand hatt en systematisk 
fysisk helseundersøkelse (SFH) som en del av sykepleieprosessen (Breivik & Tymi, 
2013). Den bygger på subjektive og objektive funn, som sammen utfyller en del av 
datasamlingen på pasienten (Jarvis, 2012). Den fysiske undersøkelsen kan deles i tre 
grupper; fullstendig/omfattende, fokusert og nødsituasjon, basert på den kliniske 
situasjon. Når undersøkelsen utføres, kan være forskjellig fra sted til sted. (Starten på
et skift, iløpet av skiftet, dersom pasientens tilstand krever det) (Camera, 2011). 
Den grunnleggende undersøkelsen baseres på pasientens hovedproblemer og 
foreliggende historie. Undersøkelsen blir utført med følgende elementer i den gitte 
rekkefølge; inspeksjon, palpasjon, perkusjon, og auskultasjon. For begrepsavklaring 
se kapittel 1.5. Ved undersøkelse av abdomen er der derimot; inspeksjon, 
auskultasjon, palpasjon og til slutt perkusjon (Cox, 2010). Elementære 
tegn/symptomer bør innhentes under hver undersøkelse. Dersom det oppdages 
unormale eller mistenkte unormale tegn under den fysiske helseundersøkelsen, vil 
ytterligere undersøkelse utføres for å kunne bekrefte mistanken (Cox, 2010). Ved 
forverring av pasientens tilstand, vil en systematisk fysisk helseundersøkelse være 
for tidkrevende. Det er i stedet nødvendig med en akutt systematisk og prioritert 
undersøkselse. Dette innebærer spesifikke spørsmål om pasientens tilstand, mens en 
vurdering og vedlikehold av de vitale funksjoner utføres (Camera, 2011). Den 
primære undersøkelsen baseres nå på ABCDE prinsippene. Etterhvert som man 
oppdager livstruende situasjoner skal det iverksettes nødvendige tiltak under det 
aktuelle punktet, før man går videre til neste (Bucher, 2011).
Som sykepleier er det viktig å bevare den holistiske tilnærmingen av pasienten. Som 
pasient er man en likeverdig samarbeidspartner, når deres helseproblemer skal 
utredes. Sykepleieren må huske at pasienten har sin subjektive oppfatning av 
situasjonen. Dette er essensielt både for pasientens opplevelse av situasjonen, og for 
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sykepleierens evne til å få en helhetlig forståelse av pasientens situasjon (Odland, 
2012).
Nedenfor vil det bli presentert hva den grunnleggende helseundersøkelsen bør ta for 
seg (Cox, 2010). 
1. Generelt
Pasientens generelle utseende. Ser pasienten frisk eller syk ut ? Mål temperaturen, og
se på pasientens tidligere målinger. Er det tydelige unormale observasjoner? Hvordan
er den mentale helsetilstanden, humør og oppførsel? (Cox, 2010).
2. Kardiovaskulærsystemet
Undersøk pasientens fingernegler. Er det tegn til perifer cyanose ?- Kalde hender 
med blå negler. Se etter sentral cyanose -under tungen, tannkjøtt. Er pasienten 
anemisk ? -Undersøk konjunktiva. Er det tegn til dyspnê eller åndenød ? Palper 
radialispuls- hastighet, rytme, bølgeform av puls, volum. Mål blodtrykket. Undersøk 
jugularis- Undersøk prekordium for unormale pulseringer. Palper pulsen ved apex 
(normalt sett ved femte interkostalrom, midt clavikulært) - mål posisjon, vurder 
karakter. Palper venstre del av sternum, og over hele prekordium. Auskulter hjerte – 
lytt over de fem hovedområdene av hjerte; apex-mitral, tricuspidal, aorta, pulmonal 
og Erb's punktet. Stetoskopet's diafragma fanger opp høye, kraftige lyder, mens 
bjellen fanger opp myke lyder. Ved auskulasjon bør man fokusere på lydene i denne 
rekkefølgen; hjertelyder, tilleggs lyder, bilyder (murmur). Palper perifere pulser, og 
se etter perifere ødem (Cox, 2010).  
3. Respirasjonssystemet
Observer pasientens respirasjon – takypné, dyspné, nasal fakling, bruk av 
aksessoriske respirasjonsmuskler, cyanotisk. Er det tegn til nikotin på fingrene? Er 
det tegn til sentral cyanose? Tell respirasjonsfrekvens, og observer pustemønsteret. 
Har pasienten posisjons dysnpé ? Er det tegn til kronisk obstruktiv lungesykdom? 
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Kan man høre hvesing/piping i brystet? Er pasienten plaget med hoste? Når, hva 
utløser det? Er pasienten plaget med søvnapné? Undersøk fremsiden av brystkassen. 
Inspiser formen av brystkassen- farge, kontur, kvalitet på huden. Er brystkassen 
asymmetrisk? Er det tegn til deformasjon?(undersøk ryggraden). Har pasienten 
tønnebryst? Palper toraks: ribben, clavicula, sternum og scapula for unormale funn. 
Undersøk mediastinums posisjon, trakea, lympeknuter, apex, og ujevne bevegelser 
av brystkassen. Palper interkostalrommet for abnormaliteter. Percuss høyre og 
venstre side av brystet – topp, midt og nedre deler. Sammenlign gjenlyden (økt 
versus fra nedsatt) fra begge sider- ved ulik lyd, sammenlign fremside og bakside av 
brystet. Ved auskultasjon bør pasienten hoste først, for å skape potensielle 
tilkommende lyder. Bruk enten diafragma eller bjellen på stetoskopet- avhengig av 
pasientens tilstand. Be pasienten puste gjennom munnen, moderat inhalasjon. Start 
på toppen, deretter midten og nedre del. Auskulter til slutt axilla(armhulen). Dette 
skal gjøres på begge sider av brystkassen. Det er viktig at stetoskopet er i direkte 
kontakt med pasientens hud. Lytt etter normale pustelyder. Lytt etter unormale 
pustelyder og bemerk om det er under inspirasjon eller ekspirasjon. Undersøk 
pasientens sekret; farge, konsistens, mengde, blod (Cox, 2010).
4. Abdomen
Stå ved fotenden av pasientens seng ved starten av undersøkelsen, for å inspisere 
formen på magen. Normalt vil den være innsunket og symmetrisk. Den vil bevege 
seg i takt med respirasjonen. Undersøkelsen vil nå foregå ved høyre side av sengen. 
Inspiser magen diagonalt. Det gjør det lettere å observere subtile forandringer ved 
magens kurve. Inspiser etter arr, strekkmerker- farge, kroppshår, dilaterte blodårer,  
ikterus, utslett, lesjoner, utspiling, hevelse, sentralt på magen, eller ved flanken, 
symmetrisk/asymmetrisk, misfarging ved flanken eller rundt navlen, knuter 
(eventuelt palper etter auskultasjon), bevegelse av mage under respirasjon, 
pulasjoner. Se etter tegn til anemi, jernmangel. Observer pasientens lepper- bleke? 
Munnen- tørr tunge? Auskulter magen før videre palpasjon og percussion. Dette er 
for å forhindre at man endrer frekvensen av tarmlydene. Lytt til magen med 
stetoskopets diafragma. Er det hyperaktive «klirrende» lyder, eller er det fravær av 
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lyder? Palper pasientens mage. Dette gjøres samtidig som man observerer pasientens 
ansiktsuttrykk for å observere om noe er smertefullt. Er magen øm ? - overfladisk, 
dyp, slippøm. Det kan registreres at pasienten spenner magen for å skåne seg for 
smerter. Er magen anspent? Palper lever, milt, nyrer, og aorta. Palper hele magen, 
etter tegn til masser. Percuss magen- er lyden matt? Percuss lever, milt og nyrer, og 
mistenkte masser. Dersom det er generell hevelse av magen, bør det undersøkes om 
det oppstår skiftende matt-lyd ved perkusjon, da det kan være tegn på unormal 
væskeansamling i bukhulen (Cox, 2010). 
5. Nervesystemet 
Ved en nevrologisk undersøkelse bør det kartlegges tre spørsmål: 1. Har pasienten en
nevrologisk sykdom? 2. Hvor i nervesystemet er den lokalisert? 3. Hva er 
patofysiologien? Kunnskap om hastigheten på utbruddet, varighet og frekvens kan 
være nyttig informasjon. Pasientens mentale tilstand vil bli undersøkt- oppførsel, 
humør, orienteringsevne, hukommelse, taleevne og forståelsesevnen. 
Bevissthetsnivå- svarer pasienten ved tiltale? Glasgow Coma Scale (GCS) vil bli 
utført. Det vil bli gjort undersøkelse av hjernenervene. Til slutt vil motorisk og 
sentorisk funksjon bli undersøkt (Cox, 2010).
6. Dokumentasjon
Ved fullført fysisk helseundersøkelse, lages det en liste av diagnosene som har vært 
mulig å stille, unormale funn som trenger en forklaring. Det kan være hensiktsmessig
å dele undersøkelsens funn inn i aktuelle problemer og inaktive problemer (Cox, 
2010).
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3.5 Presentasjon av anvendt forskning
Wayne, Beavis & Spittle. (2007).  An audit of ward nurses' knowledge of sepsis. 
I denne kvantitative studien ble 73 sykepleiere som årlig foretok obligatoriske 
oppdateringer ved gjenoppliving på utdannelsessenteret innenfor et sykehus i 
England, spurt om å delta. Sykepleierene bestod av ansatte innen medisinske, 
kirurgiske og ortopediske avdelinger. Hensikten med studien var å kartlegge 
sykepleierens kunnskap om definisjonen av sepsis, og tidlig behandling, 
sammenlignet med den standariserte definisjon på sepsis og Surviving Sepsis 
Campaign (SSC) sine retningslinjer om behandling. Studien inneholdt et 
spørreskjema som var delt i tre faser. Den første fasen gikk ut på at sykepleierene 
fikk utdelt to lister. Den første listen var rettet mot tegn og symptomer for sepsis, 
hvor de skulle krysse av symptomene de mente passet til at pasienten hadde sepsis. 
Den andre listen bestod av samme prinsipper, men rettet mot alvorlig sepsis. Fase 
nummer to tok for seg fem korte case-studier, hvor sykepleierene ble spurt om 
pasienten hadde sepsis eller alvorlig sepsis, og hvordan de burde bli behandlet. Den 
tredje, og siste fasen omfattet ti utsagn om sepsis, der sykepleierene skulle bestemme
om utsagnene var sanne eller usanne. Resultatet av studien tyder på at sykepleierene 
på generelle avdelinger ikke er klar over at temperatur < 36 ºC eller leukocytter < 
4000/mL er symptomer på sepsis. Av de 73 sykepleierene som deltok var det kun 
22% som mente at temperatur < 36 ºC var symptom på sepsis, sammenlignet med 
97% som mente at temperatur >38 ºC var et symptom. Videre ble det gjennom fase to
belyst at noen av sykepleierene ikke var klar over at tilstedeværelsen av en infeksjon 
eller SIRS symptomene var indikasjoner på sepsis. Samtidlig ble det belyst gjennom 
et klinisk senario hvor pasienten blir fremstilt som uvel uten en bekreftet diagnose, at
flere av sykepleierene ikke umiddelbart vurderte en infeksjon som mulig årsak. 
Resultatet av studien belyste at det var manglende bevissthet blant sykepleierene som
jobbet på en generell avdeling at økt laktat-nivå, tegn på organdysfunksjon; lav O2 
saturasjon, systolisk blodtrykk(BT) < 90 mmHg eller lave blodplate-nivåer kunne 
indikere alvorlig sepsis. Ved spørsmål om systolisk BT < 90 mmHg var tegn på 
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alvorlig sepsis, svarte 19% «nei». Når det ble spurt om laktat-nivå > 2 mmol/L var et 
tegn på alvorlig sepsis, svarte 78% av sykepleierene «vet ikke». 
Tromp et al. (2010). The role of the nurse in the recognition and treatment of 
patients with sepsis in the emergency department: a prospective before-and-after 
intervention study.
Dette er en kvantitativt før-og-etter intervensjonsstudie, som gjennomførte to 
sammenhengende intervensjoner. Hensikten med studien var å evaluere effekten av 
en nylig implementert sykepleiedrevet sepsisprotokoll regime. Studien ble utført på 
et akuttmottak ved et universitetssykehus i Nederland. Den første intervensjonen tok 
for seg implementeringen av en nylig utviklet sykepleie-dreven sepsis protokoll. 
Denne protokollen ble utviklet av en tverrfaglig gruppe som bestod av sykepleiere, 
leger og farmasøyter. Protokollen ble utviklet basert på Surviving Sepsis Campaign 
sin sepsisprotokoll. Innholdet til denne nye sykepleie-drevne protokollen ble drøftet 
og justert av avdelingsleder og tre kontaktsykepleiere. Protokollen bestod av to deler,
en sepsis screeningliste for sykepleiere, som gikk ut på at sykepleiere skulle notere 
tegn som kunne være infeksjonsrelatert, og to eller flere av SIRS kriteriene. Den 
andre delen av protokollen besto av en sepsis intervensjonliste som inkluderte; 1. 
Måle serum-laktat innen seks timer. 2. Ta to blodkulturer før oppstart av antibiotika 
(AB). 3. Ta røntgen thorax. 4. Ta urinprøve for urinanalyse og kultur. 5. Oppstart av 
AB innen tre timer. 6. Væskeresuscitation dersom serum-laktat > 4 mmol/L eller 
hypotensiv. Den andre delen av intervensjonen gikk ut på opptrening om sepsis som 
inkluderte tilbakemelding om innsatsen før og etter implementering av 
sepsisprotokollen. Studiens deltagere bestod av pasienter som kom til Universitets 
sykehuset i Nederland. Kriteriene for å være med var at pasienten måtte være voksen 
(over 16 år), samt ha en kjent eller mistenkt infeksjon og to eller flere av 
SIRS-kriteriene. Det var 825 pasienter totalt som var med. Det viste en tydelig 
økning ved bruk sepsisprotokollen hos sykepleierne. Fra 3,5% til 12,4% etter 
implementeringen av den to-delte protokollen. 
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Westphal et al. (2011). Reduced mortality after the implementation of a protocol for 
the early detection of severe sepsis. 
Denne studien ble utført på to sykehus i Brasil. Studien har et observerende 
prospektivt før og etter design som tar for seg implementeringen av en 
«early-sepsis-risk-detection» protokoll. Hensikten med studien var å evaluere 
virkningen av «early-sepsis-risk-detection» protokollen, sammenlignet med 
sepsis-relatert dødlighet. Studien inkluderte innlagte pasienter på intensivavdelinger, 
sengepost og akuttmottak. Begge sykehusene hadde en variasjon mellom middels og 
avansert medisinsk hjelp. Studien gikk ut på en før (fase 1) og etter (fase 2) periode. 
Fase 1 inkluderte alle pasienter som var innlagt med diagnosen sepsis, alvorlig 
sepsis, eller septisk sjokk, basert på SSC sine retningslinjer og protokoller. 
Overvåkningen av pasientene ble basert på «Clinical signs of infection» (CSI) og 
studien tok kun for seg pasienter som tidligere var diagnostisert med en infeksjon. 
Fase 2 foregikk etter implementeringen av studiens protokoll, og gikk ut på å aktivt 
overvåke «Expanded CSI» (ESCI) ved alle innlagte pasienter. Sykepleieteknikere ble
trent til å identifisere to eller flere tegn på ESCI, og videre rapportere dette til 
sykepleieren på avdelingen. Når risikoen for sepsis var bekreftet av denne 
sykepleieren, ble en medisinsk vurdering tatt for å utelukke alvorlig sepsis, og 
initiativ til behandling ble utført. Årsaken for studien var den høye sepsis-relaterte 
dødeligheten som var påvist i Brasil. Sammenlignet med andre land som hadde 45% 
(utviklingsland) og 30% (industri land) sepsis-relatert dødelighet, lå den på 56% i 
Brasil. Dette var til tross for implementering av Surving Sepsis Campaign's (SSC) 
retningslinjer. Det var totalt 577 pasienter med i studien. Resultatet viste en betydelig
forskjell på tidsaspekter ved identifisering av minst to av «signs of sepsis risk» (SSR)
(Fase 1: 34-48 timer) kontra (Fase 2: 11-17 timer). Den viste samtidig en reduksjon 
på sykehusmortaliteten (fase 1: 61.7% kontra fase 2: 38.2%). 
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Gyang, Shieh, Forsey & Maggio, et al. (2014). A Nurse-Driven Screening Tool for 
the Early Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting. 
Denne studien har et observerende prospektivt design, og tar for seg pasienter som er
innlagt på en intermediær avdeling på et akademisk medisinsk senter i California. 
Hensikten med denne studien var å analysere utførelsen av en sykepleie-dreven enkel
sepsis undersøkelse i en blandet medisinsk-kirurgisk, utenfor en intensivavdeling. 
Studien foregikk i en måned, hvor pasientene blir screenet med en tre-delt, papir 
basert, sykepleie-dreven sepsis vurderingsskjema hver åttende time. Sykepleiere som
var ansatt der studiet ble gjennomført hadde en gjennomsnittlig 5-7 års erfaring. Seks
måneder før studien tok plass, ble sykepleiere undervist i infeksjon og sepsis relaterte
temaer. Rett for studiet ble gjennomført foretok sykepleierene seg av en 1-times 
forfriskningskurs om alvorlig sepsis, som vektla viktigheten med tidlig 
identifikasjon. Studiets vurderingskjemaet ble utviklet på bakgrunn av Surviving 
Sepsis Campaign sin «alvorlig sepsis undersøkelse protokoll», og «Institute for 
Healthcare Improvement». Første del av vurderingskjemaet ble utført ved starten av 
hver skift og tok for seg tilstedeværelsen av systematisk inflammatorisk respons 
syndrom (SIRS) kriteriene. For å redusere antall falsk-positive utfall av pasienter 
som fikk utslag på SIRS, ble pasienter som hadde en annen tilknyttet diagnose 
eksludert med mindre kriteriene hadde oppstått de siste åtte timer. Dersom det ble 
utslag på SIRS, ble andre del av vurderingskjema tatt ibruk. Denne delen tok for seg 
evaluering av en potensiell infeksjon som årsak for pasientens kliniske tilstand, og 
hvor infeksjonen befant seg. Hos pasientene som ikke hadde tegn til infeksjon, ble 
videre undersøkelse av sepsis avsluttet. Dersom det var tegn til infeksjon, og dermed 
diagnostisert med sepis, ble del tre inkludert, og undersøkelsen av organ-dysfunksjon
ble avdekket. Dersom pasientene hadde sepsis eller alvorlig sepsis, ble sykepleierene 
instruert til å dokumentere dette i pasientens elektroniske medisinske journal. I løpet 
av tiden som studiet hadde foregått, ble det utført 2143 undersøkelser på 245 
pasienter (169 kirurgisk, 76 medisinsk). Den generelle forekomst av sepsis lå på 9%. 
39 pasienter ble klassifisert med sepsis, hvorav 20 var sepsis, og 19 var alvorlig 
sepsis. Av disse 39, ble 33 pasienter inkludert i studiets beskrivende analyse ved 
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effekten av positiv screening resultat på klinisk virksomhet. Resultatet av 
vurderingsskjema ble sammenlignet med «International Classification of Diseases, 
Ninth Revision» (ICD-9) sin definisjon for sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk. 
Vurderingskjemaets sensitivitet (evne til å oppdage tilstanden) og spesifisitet 
(indikasjon på at tilstanden ikke er tilstedet) var tilsvarende 95% og 92%. Negativ 
prediktiv verdi (sannsynlighet for at pasienten faktisk er frisk) var 99% og positiv 
prediktiv verdi (sannsynlighet for at pasienten har en risikofaktor) var 54%. Den 
samlede nøyaktighet var 92%. Det viste ingen statistisk betydelig forskjell i utøvelse 
av vurderingsskjemaet ved de medisinske og kirurgiske pasienter.
29
4. Drøfting
I Norge er det en samlet dødelighet på 13% ved sepsis (Legemiddelhandboken, 
2015). Gyang et al., (2014) hevder at pasienter diagnostisert med alvorlig sepsis 
utenfor en intensivavdelings omgivelse, har nesten dobbelt så stor sannsynlighet for å
dø, sammenlignet med pasienter fra akutt/intensivavdelinger. Tidlig identifisering av 
sepsis, sammen med tidsperspektivet ved igangsetting av mål-rettet behandling 
reduserer mortaliteten betraktelig. Tromp et al., (2010) uttrykker at fokuset på 
sykepleierens rolle relatert til identifisering av sepsis må økes. Fordi sykepleiere ofte 
er de første til å vurdere pasientens tilstand, har de en viktig rolle ved kartlegging av 
pasientens symptomer. 
Ifølge Benner (1995) er det viktig med en solid utdannelse for å bli en kvalifisert 
sykepleier. Utdannelsen er starten på praktisk kunnskap, med teoretisk kunnskap som
grunnmur. Sykepleieutdanningen i flere land bruker systematisk fysisk 
helseundersøkelse (SFH) som grunnlag for vurdering av en pasient. Opptrening av 
klinisk dømmekraft er avgjørende for å kunne ta riktige beslutninger (Breivik & 
Tymi, 2013). Norge har derimot ikke denne form for undersøkelse inkludert i 
sykepleiestudiet. Når flere land ser på SFH som et fundament i utdanning av 
sykepleiere, kan man spørre seg selv hvorfor dette ikke er innlemmet i norske 
sykepleierutdanninger? 
Etter min tolkning av Breivik & Tymi (2013), kan SFH kritiseres for å ha et 
medisinsk perspektiv, og er ikke sykepleierettet. Det kan også hevdes at når 
sykepleiere utfører denne undersøkelsen påtar de seg oppgaver som «hører til» annet 
helsepersonell. Men siden sykepleieren er den som ser pasienten kontinuerlig 
gjennom sitt skift; vurderer pasientens tilstand, dokumenterer, formidler og 
diskuterer vurderinger med medisinsk ansvarlig, vil en SFH kunne bidra til å gi et 
sikrere grunnlag for videre behandling. 
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Hensikten med at sykepleieren utfører en SFH er ikke for å stille medisinske 
diagnoser, men for å kunne skille det normale fra det unormale. En SFH innebærer 
inspeksjon, palpasjon, perkusjon og auskultasjon ved undersøkelse av en pasient. 
Den bidrar til en mer systematisk datainnsamling, gir mer presise opplysninger om 
pasientens situasjon, og blir brukt som et ledd for å samle data til pleieplanen. Ved 
bruk av en SFH kan sykepleiere oppdage forandringer hos pasienten, vurdere 
funksjonsevnen, og ta riktige beslutninger. Tolkning av pasientsituasjonen sikres, og 
sykepleiere får en økt forståelse i legens dokumentasjon (Breivik & Tymi, 2013). Sett
i sammenheng med sepsis, kan dette være avgjørende for å kunne oppdage 
symptomer rettet mot infeksjon, SIRS og sepsis. For å kunne klare å identifisere 
disse symptomer, er det nødvendig at sykepleieren har kunnskap om hva slags 
symptomer dette innebærer. Om det er blitt gjennomført et forskningstudie relatert til
om en SFH vil sørge for tidligere identifisering av sepsis, er ikke blitt kartlagt i 
denne oppgaven, og bør derfor tolkes med forsiktighet.
I følge yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere er sykepleierens fundamentale plikt 
blant annet å fremme helse og forebygge sykdom (Norsk sykepleieforbund, 2014). 
Sykepleierens evne til å ivareta de fagspesifikke funksjoner vil kunne ha innvirkning 
i kvaliteten på den omsorg som blir gitt til pasienten (Nortvedt & Grønseth, 2011). 
Sykepleiers oppgave tar blant annet for seg sekundærforebyggende tiltak. Dette går 
ut på å tidlig identifisere og iverksette tiltak som kan forebygge helsesvikt eller en 
hevet risiko for helsesvikt. Dette innebærer observasjon og vurdering av symptomer 
ved utvikling av sykdom, for å kunne iverksette riktig behandlingstiltak. 
Sykepleierens behandlende funksjon innebærer å observere, vurdere, planlegge, 
gjennomføre, evaluere og dokumentere pleie og omsorg (Nortvedt & Grønseth, 
2011). 
Sykepleierens faglige ansvar er underlagt etisk bevisshet og solid dømmekraft 
(Norsk sykepleieforbund, 2014). I forhold til de fire etiske prinsipper blir «ikke 
skade- og velgjørenhetsprinsippet» ansett som relevant i forhold til oppgavens 
hensikt. Ikke skade prinsippet innebærer blant annet å sikre at pasienten ikke skades 
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av unyttige undersøkelser og behandlinger. Velgjørenhetsprinsippet tar utgangpunkt i 
å utføre handlinger som er til pasientens beste. Man må veie nytten opp mot risiko og
kostnader (Stubberud, 2010).
En systematisk helseundersøkelse vil være for tidkrevende dersom pasienten tilstand 
er ved en forverring. Det vil i stedet være nødvendig med en akutt systematisk og 
prioritert undersøkelse. Dette innebærer spesifikke spørsmål om pasientens tilstand, 
mens en vurdering og vedlikehold av de vitale funksjoner utføres (Camera, 2011). 
Den primære undersøkelsen baseres nå på ABCDE prinsippene. ABCDE prinsippene
innebærer prioriteringer av vitale funksjoner som Airways (A), Breathing (B), 
Circulation (C), Disability (D), og Expose/Environment (E). Etterhvert som man 
oppdager livstruende situasjoner skal det iversettes nødvendig tiltak under det 
aktuelle punktet, før man går videre til neste (Bucher, 2011).
I noen nødsituasjoner vil det være nødvendig å iverksette aktuelle tiltak før en 
formell diagnose er stilt. Et eksempel hvor dette er nøvendig er alvorlig sepsis. Ved 
symptomer på alvorlig sepsis, bør det iverksettes målrettet terapi innen de seks første
timer. Disse baseres på Surviving Sepsis Campaign (SSC) sin målrettede behandling 
for sepsis (Cox, 2010). SSC's retninglinjer er en «pakke» av ulike behandlingstiltak 
rettet mot sepsis. Denne form for «pakke» er sammensatt av tre-seks pleie-elementer 
relatert til en spesifikk sykdoms/tilstands prosess. Fordi de er koblet sammen, vil 
ytelsen gi et bedre utfall, enn om man skulle iverksatt disse pleie-elementene hver for
seg (Tromp et al., 2010).
Ifølge Westphal et al., (2011) er sepsis er ledende dødsårsak i intensivavdelinger som
ikke tar for seg kardiovaskulære tilstander. Til tross for implementering av SSC's 
retningslinjer ved mange intensivavdelinger i Brasil, forble mortaliteten høy hos 
septiske pasienter. En faktor som ble belyst, var at de første tegn på sepsis ikke ble 
identifisert tidlig nok, og at det oppsto en forsinkelse ved igangsetting av septiske 
pasienter. Gyang et al., (2014) hevder at per dags dato har de fleste studier fokusert 
på vurderingsskjema og behandling av sepsis på akuttavdelinger og 
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intenvisavdelinger. Utfordinger ved at deres studie tok for seg medisinske og 
kirurgiske sengeposter var at vurderinsskjemaets spesifisitet kunne bli svekket av 
ikke-infeksiøse årsaker til SIRS, noe man ofte ser i postoperative pasienter. Økt 
pulsfrekvens og feber er symptomer som kan oppstå i postoperative pasienter og er 
ofte tilstrekkelig for å kunne falle under SIRS kriteriene, noe som gjorde 
diagnostisering av sepsis desto vanskeligere.
For at sykepleiere skal tilegne seg kunnskapen og de ferdigheter som kreves for at 
undersøkelsen skal bli sykepleierettet, er det viktig at en holistisk tilnærming 
ivaretas. Undersøkelsen må knyttes opp mot sykepleiefaget. Det må i tillegg 
utarbeides en plan på hvilke faktorer undersøkelsen skal ta for seg. Siden det allerede
eksisterer flere begrep og kriterier for undersøkelsen, kan det oppstå forvirring i form
av hva den egentlig tar for seg. Den teoretiske undervisningen må videre støttes opp 
med praktisk kompetanse. Man kan ha behov for å få bekreftet at det man har sett, 
kjent og hørt er «riktig» (Breivik & Tymi, 2013). 
Ifølge Benner (1995) har mange sykehus veiledere til disposisjon for nyutdannede 
sykepleiere, slik at man kan belyse situasjonens perspektiv, samt undervise i 
prioriteringer på grunnlag av avgjørende aspekter, uten risiko for at verken pasient 
eller den nyutdannede vil komme i fare. 
Som sykepleierstudent får man utdelt en veileder på sin praksisplass. Gjennom 
erfaring som sykepleierstudent ser jeg at dette kan variere i kvalitet, i form av hvilket
stadie veilederen er på i Benner sin ferdighetsmodell. Det kan også variere i 
kvantitet, relatert til at ulike praksissteder ikke har en gitt veileder, men at man følger
flere sykepleiere (kan ofte bli tildelt ved starten av vakten). Det kan være positive og 
negative effekter av begge metodene. Ved å ha flere veiledere vil man kunne få 
innspill i hva flere sykepleiere anser som viktig, men som sykepleierstudent kan det 
være overhveldende å hele tiden måtte forholde seg til hva hver enkelt sykepleier 
krever. Det kan samtidig bli en svikt i oppfølging av studenten. Dette kan være 
faktorer som påvirker sykepleierens potensialet til å utvikle det kliniske blikk. Selv 
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om man er avhengig av å ha det teoretiske grunnlaget som grunnmur, vil det kliniske 
blikk bli utviklet både i praksis og videre i sykepleiekarrieren. Hvilke veileder(e) 
man har gjennom sin praksis kan derfor være vesentlig for å kunne utvikle det 
kliniske blikk. 
Steget mellom datainnsamling til diagnostisering kan være vanskelig. Når man er 
nybegynner ved utøvelsen av undersøkelsen, vil man ofte klare å samle inn den 
nødvendige informasjon, men all informasjon blir deretter evaluert som like viktig 
(Jarvis, 2012). For å kunne utvikle den kliniske kompetanse må fire fundamentale 
forutsetninger være til stedet. Dette innebærer evnen til å sanse og oppfatte, evne og 
vilje til årvakhet og varhet, teoretisk kunnskap om aktuelle hendelser og at egen 
erfaring er reflektert over og forstått (Kristoffersen, 2011). 
En novice er på et stadie, hvor man er avhengig av regler og retningslinjer i sin 
praktiske utøvelse. De har evnen til å innhente objektive funn, men ikke til å vurdere 
hva slags betydning dette har for pasienten (Benner, 1995). En ekspert derimot, vil på
grunn av sin erfaringsbakgrunn klare å kartlegge pasientens problemer uten å bruke 
opp verdifull tid. Dette vil kunne påvirke sykepleierens evne til å identifisere 
symptomer, som igjen kan relateres til om sepsis oppdages på et tidlig stadie. Ifølge 
Benner (1995) vil en systematisk dokumentasjon av ekspertenes kliniske 
prestasjoner, være det første steg i utvikling av den kliniske kunnskap. Den burde 
inneholde både eksempler på ekspertise, og situasjoner som ikke fungerte. Gjennom 
kartlegging av ekspertens prestasjoner, vil det kunne muliggjøre videreutvikling av 
klinisk kunnskap (Benner, 1995). Kan dette hjelpe novisene til å være bedre rustet i 
sin forståelse av den kliniske situasjon ? Hva slags effekt vil det ha hos nyutdannede 
for å kunne identifisere symptomer på sepsis ?
Hvor sykepleierne befinner seg på de ulike nivåene vil reflekteres i hvordan de ulike 
pasientsituasjonene håndteres. Evnen til å se sammenhengen mellom de objektive og 
subjektive funn, symptomer og potensielle sykepleiediagonser, kan påvirke 
pasientens kliniske tilstand, i en kritisk situasjon. Muligheten til å utvikle seg fra 
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novice til ekspert ligger i evnen til å bruke kritisk tenkning. Man starter alle som en 
novice, og er avhengig av å ha klare regler og retninglinjer som veiledning for å ta 
beslutninger. Ved bruk av kritisk tenkning klarer man å vurdere og modifisere 
handlinger (hvis nødvendig), før man utøver en handling (Jarvis, 2012). For å 
anvende klinisk vurdering og begrunnelse, er kritisk tenkning nødvendig. Det vil 
ikke være retninglinjer eller protokoller som har evnen til å anvendes i en hver 
klinisk situasjon. For å kunne utvikle seg fra novice til ekspert er det ulike erfaringer 
man må tilegne seg. Disse erfaringene vil til slutt sørge for at man klarer å ha en 
kritisk tenkning. Ulike ferdigheter som man går igjennom for å tilegne seg den 
nødvendig erfaring er å identifisere antagelser, identifisere en organisert og helhetlig 
tilnærming, validere funn, skille normal fra unormal, lage hypotese/antagelse, 
gruppere relaterte pekepinner, skille relevant fra urelevant, gjenkjenne motsigelser, 
identifisere mønstre, identifisere manglende informasjon, fremme helse, 
diagnostisere aktuelle og potensielle risikoproblemer, gjøre prioriteringer (akutt/ikke 
akutt). Selv om dette blir presentert steg for steg, vil det ikke fungere på samme måte
i praksis. Alle ferdighetene vil bli tatt i bruk i en multidimensjonal tenkningsprosess 
(Jarvis, 2012). 
Relatert til SFU er det ulike ferdigheter som må være tilstedet hos utøveren. Man må 
kunne utføre inspeksjon, palpasjon, perkusjon og auskultasjon, deretter kunne 
sammenligne funnene hos pasienten opp mot hverandre. Man må vite hvor 
stetoskopet og hendene skal plasseres, for å få riktig informasjon. Man må kunne 
sammenligne og høre forskjell på de ulike lyder kroppen gir, og derav analysere 
funn, ved å skille det normale fra det unormale. Sykepleieren må i tillegg kunne 
kommunisere og samhandle med pasienten (Breivik & Tymi, 2013). 
SIRS består av uspesifikke symptomer som kan oppstå i andre tilstander enn sepsis. 
Dette kan bidra til at det er vanskelig å identifisere sepsis tidlig (Tjade, 2011). En 
sykepleiers evne til å gjenkjenne subtile symptomer på at det er sepsis som er i ferd 
med å utarte seg, vil trolig ikke tre ikraft før man har flere år med klinisk erfaring i 
den kliniske setting hvor sepsis oppstår. Wayne, Beavis & Spittle (2007) fant ut 
gjennom sitt forskningsstudie, at sykepleiere ved de generelle avdelinger inkludert i 
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studie, hadde en manglende kunnskap om symptomer på sepsis og alvorlig sepsis, 
rettet mot de Internationale definisjoner på disse tilstandene. Dette kan resultere i 
uoppdaget eller forsinket oppdagelse av alvorlig sepsis, forsinket igangsetting av 
behandling eller upassende behandlingsforløp. Studien bemerket at sykepleiere må 
kjenne til den standariserte definisjon på sepsis, og den anbefalte behandling/tiltak 
som utføres innen de seks første timene. 
Selv om dette vil være tid- og ressurs krevende, kan denne form for investering 
rettferdiggjøres med tanke på den enorme kostnaden sepsis fører til? Kan dette i 
tillegg gjenspeiles til Norge? Hvilket fokus har de norske sykehus og avdelinger på 
SIRS, sepsis og identifisering av symptomene som følger ?
Sepsis er en tilstand som skyldes en infeksjon/mistenkt infeksjon og tilstedeværelsen 
av to eller flere SIRS kriterier. Infeksjoner kan oppstå i luftveiene, urinveiene, 
mage-tarm-kanalen, hud, eller indre genitalier hos kvinner (Jacobsen et al., 2012). 
Man kan spørre seg selv hvilket fokus de generelle avdelinger, som får inn pasienter 
med helseproblemer relatert til systemene nevnt over, har når det kommer til 
symptomer på sepsis og alvorlig sepsis ?
I de siste årene har sykepleierens sekundærforebyggende funksjon og ansvar i 
behandling av sepsis vært essensielt for pasientens behandlingsresultat. 
Sykepleierens evne til å identifisere tegn på infeksjoner, utvikling av SIRS og sepsis, 
er avgjørende for å kunne starte riktig behandling tidlig. 
Dersom det allikevel ikke blir oppdaget tidlig nok, og sepsis utvikler seg til alvorlig 
sepsis eller septisk sjokk/MODS, må sykepleieren kunne iverksette de nødvendige 
tiltak for å forhindre at pasienten dør. Har pasienten utviklet alvorlig sepsis bør de 
ligge på intensivavdeling eller overvåkingsavdeling. Akutt behandling av septiske 
pasienter kan dele i to faser: 1) seks timer etter oppdaget symptomer på sepsis, 
2) videre behandling innen 24 timer. Sykehus blir anbefalt å lage standariserte 
behandlingsprogram ved bruk av prosedyrer eller protokoller (Stubberud, 2010). 
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Tidsaspektet for igangsetting av behandling er essensielt. Blir 
antibiotikabehandlingen iverksatt etter at bakterienivået i blodet er nådd et farlig høy 
nivå, vil den medføre at pasientens tilstand blir ytterligere forverret (Tjade, 2012). 
En blodkultur bør bli tatt hos enhver septisk pasient, før antibiotikabehandlingen 
igangsettes. Dette muliggjør identifikasjonen av hvilken mikroorganisme som 
forårsaker pasienten's sepsis (Perrin, 2013).
Ulike verktøy og systematisk observasjon er blitt utviklet for å kunne hjelpe ved en 
klinisk vurdering av pasienten (Stubberud, 2010). Det viser seg at bruk av 
vurderingsskjema som Early Warning Score (EWS) og Modified Early Warning 
Score (MEWS) reduserer dødeligheten, graden av komplikasjoner, liggetid og 
kostnader (Nordtvedt & Grønseth, 2011). MEWS er vanligvis tatt i bruk på 
sengepost, og tar for seg en rangering fra 0-3 av de vitale parametre, timesdiurese og 
bevissthet. Dersom pasienten får en sammenlagt rangering på 4 eller mer, vurderes 
det som at pasienten har sepsis eller er i ferd med å utvikle det (Stubberud, 2010). 
Kan man da si at vurderingskjema som dette vil kunne hjelpe den nyutdannede 
sykepleier til å oppdage symptomer på SIRS og sepsis? Eller er det forsatt nødvendig
å ha tilegnet seg det kliniske blikk ?
Tromp et al., (2010) så en økning i bruk av den internt utviklede sepsisptorokollen 
hos sylepleiere. De antydet at på grunnlag av at sykepleiere bidro i utviklingen og 
implementeringen av protokollen, ble omsorgen for disse pasientene gitt med en økt 
tverrfaglig karakter som førte til forbedring i pasient-pleien.
Westphal et al., (2011) fikk en tydelig reduksjon i hvor lang tid det tok å identifisere 
minst to av SSR kriteriene, etter implementering av den utviklede protokollen. 
Studien hevder at innføring av en institusjonell strategi for en aktiv, systematisk 
overvåking av sepsis-relaterte symptomer kan resultere i en tidlig mistenksomhet og 
diagnose av alvorlig sepsis, som vil kunne føre til adekvat behandling og redusert 
sepsis-relatert mortalitet. Ifølge Gyang et al., (2014) er denne studien den første til å 
rapportere en nøyaktig sykepleie-dreven, SIRS basert sepsis vurderingsskjema som 
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viser effekt ved tidlig identifikasjon av sepsis i både kirurgiske og medisinske 
pasienter. Studiet hevder at dette var et viktig moment, da SIRS kriterer alene kan 
være uspesifikke i postoperative pasienter. Det er fordi det er vanlig med 
hemodynamiske forandringer, økning i inflammasjon markører og feber fra ikke 
infeksiøse tilstander. De påpeker at studiens potensial var avhengig av sykepleierens 
evne til å kartlegge om en infeksjon var tilstede, og at utdanningsfaktorene som ble 
gjennomført i forkant av studiet var en vesentlig faktor. 
En sykepleier må kunne mer enn å bistå og koordinere medisinskfaglige 
behandlingsfunksjoner. Man må utvikle egne kliniske arbeidsmåter. Det innebærer å 
sette seg inn i relevant litteratur og forskning som foreligger ved de områder av 
klinisk sykepleie. Dersom sykepleieren ønsker å bli en god kliniker og å gi god 
sykepleie av god kvalitet, er det essensielt å kunne; få del i andres kunnskap og 
erfaring, og å bidra med sin egen kunnskap og erfaring (Nordtvedt & Grønseth, 
2011). Dette er aspekter som Benner (1995) også tar for seg. Evnen til å gjenkjenne 
subtile kvalitative forskjeller kan kun utvikles og økes når sykepleiere sammenligner 
sine vurderinger i den konkrete pasientpleie. Hun hevder at denne siden av klinisk 
kunnskap oversees i jakten på å holde tempo med de nyeste teknologiske metoder. 
Kunnskap om den siste, nye teknologi og metoder omkring den, har et uforståelig 
stort fokus, sammenlignet med tilegnelsen av dyptgående kunnskap i klinisk praksis. 
Hvilket menneskesyn man har i bunn, kan ha store konsekvenser for pasientens 
utfall. Sykepleieprofesjon er ikke grunnlagt en rent medisinsk teknisk tilnærming. 
Pasienten er ikke bare en fysisk kropp eller et objekt. Gjennom sykepleiestudiet har 
det vært vektlagt at som sykepleier skal man opptre med et holistisk menneskesyn. 
Dette innebærer å se pasienten med en helhet. Man tar ofte for seg fire dimensjoner 
av pasienten, for å kunne se pasienten på en helhetlig måte. Disse dimensjonene er de
fysiske, psykiske, sosiale og åndelige dimensjoner. Hensikten med dette kan 
beskrives som at man inkluderer mest mulig av mennesket, og derav vil kunne forstå 
at det er mange mulige årsaker til sykdom og dårlig helse (Odland, 2012). Dette er 
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essensielle faktorer som vil være nødvendig å ta med seg ved undersøkelse av en 
pasient. På den måten vil man klare å bevare sykepleierens helhetlige menneskesyn. 
Sett i sammenheng med en fysisk helseundersøkelse, kan det være utfordrende for en
nyutdannet sykepleier å avgjøre om pasienten har en økt puls, eller 
respirasjonsfrekvens fordi han er stresset, er nervøs, eller engstelig for selve 
undersøkelsen, eller om det er fysiologiske aspekter som er årsaken. Sykepleieren 
trenger trolig mer praktisk erfaring for å kunne skille mellom de ulike dimensjoner 
som følger med et menneske, og kan derfor ha behov for veiledning i hvilke 
vurdering/prioriteringer som bør gjøres (Benner, 1995). Andre faktorer som kan være
gjeldene når man vurderer tilstanden til en pasient, kan være hvilke type medisiner 
pasienten står på. Hva slags effekt vil dette ha på pasientens fysiske tilstand? Står 
pasienten på paracet, kan det være vanskelig å avdekke om pasienten har feber. Dette
kan påvirke hvor tidlig man oppdager symptomer på SIRS. Her handler det om å ha 
et helhetlig blikk på situasjonen, og at evnen til å se sammenhengen av de ulike 
faktorene og vurdere hva som er den utløsende årsak, og hvilke prioriterer man bør 
gjøre for å bedre situasjonen. 
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5. Konklusjon
For å kunne identifisere sepsis på et tidlig stadie vil det være essensielt at sykepleiere
har kunnskap om symptomer ved infeksjon, systematisk inflammatorisk respons 
syndrom, sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk. Ulike vurderingskjemaer og 
protokoller er blitt tatt i bruk for å kunne oppdage symptomer ved sepsis på et tidlig 
stadie. Fordi sykepleiere oftest er de første til å vurdere pasientens tilstand og 
igangsette nødvendige tiltak, kan det være vesentlig at de er med i utarbeidelsen av 
retningslinjer og protokoller for identifisering og behandling av sepsis. En 
systematisk fysisk helseundersøkelse gir presise opplysninger om pasientens tilstand 
og bidrar til et sikrere grunnlag for videre behandling. Dette kan bidra til tidligere 
identifikasjon av symptomer på sepsis. Om en systematisk fysisk helseundersøkelse 
vil kunne identifisere sepsis på et tidlig stadie bør forskes videre på.
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